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r PQ' Gemeinsam Zukunft gestalten
’ o £ Gesundheitsmonitoring der Deutschen Dogge

Heute schenken Sie uns wenige Minuten —
Morgen schenken Sie der Deutschen Dogge
Vielleicht viele gesunde Jahre.

Bitte helfen Sie uns mit wenigen Angaben zu Ihrem Hund.

Name des Hundes:

Wourftag: Geschlecht:
Farbe: ZB-Nr:
Korperliche Daten
Aktuelles Gewicht: kg Schulterhohe: ca cm
Korperzustand: |:| eher schlank |:| normal Dkréiftig Dﬁbergewich’cig
Wie beurteilen Sie den aktuellen Gesundheitszustand Thres Hundes?
D sehr gut |:| gut |:| eingeschrankt |:| deutlich eingeschrankt

Bestehen aktuell chronische oder wiederkehrende Erkrankungen?

[ ] nein [ lia falls ja, welche?

Nimmt Ihr Hund dauerhaft Medikamente?

[ ] nein [] ja falls ja, welche?

Bewegungsapparat / Mobilitit

Zeigt Thr Hund aktuell Einschrankungen in der Bewegung?

nein elegentlich regelmafsi deutlich
[] [ geleg [[Jreg g []

Sind Erkrankungen oder Verdnderungen des Bewegungsapparates bekannt?

[ nein [ ]ja falls ja: [ ]Arthrose
[ ]Spondylose

DKreuzband-/Gelenkprobleme

|:| Sonstige:

Gab es orthopadische Operationen? [ |nein [ ]ja, welche?
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Hiift- und Ellenbogengelenke

Wurde Ihr Hund auf HD untersucht? Alter bei der Untersuchung? __ Jahre / Monate.
|:|Neir1 |:| ja Ergebnis: __
Wurde Thr Hund auf ED untersucht? Alter bei der Untersuchung? __ Jahre / Monate.
|:| Nein |:| ja Ergebnis: __
Herzgesundheit / DCM
Wurde Thr Hund kardiologisch untersucht?
|:| Nein |:| ja Alter bei der letzten Untersuchung? __ Jahre / Monate.

Welche Untersuchungen wurden durchgefiihrt?

|:| Herzultraschall |:| EKG |:| 24-5Std. Holter |:| sonstige:
Ergebnis: |:| ohne Befund |:| Veranderungen |:| DCM diagnostiziert

Augengesundheit
Wurde Ihr Hund augenarztlich untersucht?
|:| Nein |:| ja Alter bei der letzten Untersuchung? Jahre / Monate.
Ergebnis: |:| ohne Befund |:| auffallig |:| Ergebnis nicht bekannt

Falls auffillig — welche Diagnose wurde gestellt?

Gentests
Wurden bei Ihrem Hund Gentests durchgefiihrt? |:| Nein D ja

Welche Gentests wurden durchgefiihrt?

[ Faltengen: [frei []Trager []betroffen []Ergebnis nicht bekannt
[ Degenerative Myelopathie: [ Jfrei [ ] Trager [betroffen  []Ergebnis nicht bekannt
LILEMP: [ frei []Trager []betroffen [ ]Ergebnis nicht bekannt
[ JLPNN3: [Jfrei []Trager []betroffen  []Ergebnis nicht bekannt
[ISonstige:

Erkrankungen / Operationen (z.B. Magendrehung, Kreuzbandriss)

Gab es Operationen? |:|Nein |:| ja, welche:

Sind Krebserkrankungen bekannt?

|:|Nein |:| ja, welche:

Liegt eine neurologische Erkrankung vor? (z.B. Epilepsie)

|:| Nein |:| ja, welche Medikamente werden gegeben?

Kontakt fiir Riickfragen — freiwillig

Name:

Telefon / E-Mail:

Diese Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine Kontaktdaten eintragen, bleibt Ihre Meldung anonym.
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